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はじめに
伊東（脳外科）；本日はこの寒い中，救急隊の方も来て
頂きまして，どうもありがとうございました．毎年こ
の臨床懇話会は東京医大霞ヶ浦病院の担当は1月な
のですが，時に退職される教授の退職特別講演が垣例
で行われるものですから，できましたら霞ヶ浦病院の
臨床懇話会の担当月は2月にさせて欲しいと要望し
ました．それが医学会幹事会で認められましたので，
今年から霞ヶ浦病院の担当月は2月になりました．こ
れからはいままで1月に開催していた臨床懇話会は
毎年2月ということになります．これからもよろしく
お願い致します．
　さて，本日は第308回東京医科大学臨床懇話会の演
題は「集中治療により救命しえた重症膵炎の一例」，で
す．担当科は内科学第5講座とそれに関連して麻酔科
集中治療部，放射線科，外科学第4講座です．本日の
司会は溝上先生（講師）にして戴きます．では溝上先
生，お願いします．
溝上（司会・内科）；最初の打ち合わせどおりに，時間
を守っていただいて，最後にまとめてディスカッショ
ンを10分ないし15分行ないたいと思います．
　それでは「集中治療により救命しえた重症膵炎の一
例」ということで，最初の診断までの経過を内科の中
村浩先生，よろしくお願いします．
中村（内科学第5講座）：では，始めさせていただきま
す．
臨床経過
　症例は44歳の男性．主訴は心窩部痛です．既往歴は
虫垂炎，35歳時に胃癌で胃の部分切除，C型肝炎です．
飲酒はビールが1リットル／日，二本酒2合／日との申
告ですが，家族に聞くと，もっと多量とのことです．家
族歴は特記すべきことなし．
　現病歴，約1か月前より飲酒後に心窩部痛を自覚し
ていました．今回は8月　　の起床時より主訴が出
現，増強し外来受診．心窩部に圧痛を認め，血中アミ
ラーゼの高値と，腹部のCT所見上も急性膵炎との診
断で入院となりました．
　入院時の現症です．血圧170／100mmHg，脈拍80
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WBC：　10，800／ptl
Hb：　9．9　g／dl
Ht：　30．19ie
Plt：　14．2万／μ1
CRP：　O．62　mg／dl
TP：
AST：
ALT：
LDH：
CK：
AMY：
p－AMY：
BUN：
Cre　：
Na：
K：
Cl：
Ca：
Glu：
図1
5．5　g／d1
136　U／1
168　U／1
490　U／1
529　U／1
1，106　U／1
954　U／1
12，6　mg／　d1
1．05　mg／d1
139　mEq／d1
4．8　mEq／1
105　mEq／1
7．5　mg／d1
174　mg／dl
入院時検査所見
PT：　12．9s
PT参照：1L7　s
APTT：　26．3　s
APTT対照：295　s
動脈血ガス分析
PH：　7．41
PCO2：　35　mmHg
PO2：　97　mmHg
HCO3：　21．7　mmol／1
BE：　一2．3　mmol／1
回／分，体温36．2℃，意識清明．眼瞼結膜に貧血なし，
黄染なし．胸部は心音，呼吸音異常なし．腹部は心窩
部に圧痛があり，筋性防御がありました．腸雑音は減
弱しており，皮下出血はみられませんでした．
　入院時検査所見（図1）で，白血球（WBC）が
10，800／μ1と上昇，ヘモグロビン（Hb）は9．9　g／dlと低
下，ヘマトクリット（Ht）が30．1％まで低下していま
す．トータルプロテイン（TP）は5．5　g／dlと低下，
AST，　ALTも上昇しています．ほかにアミラーゼ
（AMY）が1，106　U／1，　pancreas由来のアミラーゼ（p－
AMY）は954　U／1と上昇しています．　BUN，クレアチ
ニン（Cre）は正常範囲，ナトリウム（Na），カリウム
（K），クロール（Cl），カルシウム（Ca）と，電解質は
正常範囲内です．CRPは初診時は0．62　mg／dl．　PT，
APTT，凝固系には特に異常はみられません．動脈血
ガス分析でも，入院時は特にPaO2低下や代謝性アシ
ドーシスはみられていません．
　胸部，腹部のレントゲン，心電図も異常なし．
　当日の腹部CT（図2）ですが，膵臓は全体的に腫大
しており，特に膵頭部と鉱部を中心に腫大が著明で，
腸管，右腎の周囲にも炎症が波及しており，血腫も形
成していました．CTのグレードはIVと診断しまし
た．他に胆嚢内に結石を認めますが，総胆管内に結石
はありません．
　内科入院後数時間で血圧が70mmHgとショック状
態となり，重症の急性膵炎と診断しました．同日に腹
部の血管造影を行い，膵二部の動脈瘤を認め，その出
血に対し塞栓術を施行し，胃・十二指腸動脈にさらに
動注カテーテルを留置して，集中治療目的でICUに
転床としました．
　そのときの血管造影所見（図3）ですけれども．こ
こに胃・十二指腸動脈があって，膵頭部，膵鉱部に直
下2　発症当日の腹部CT
図3　発症当日の血管造影所見
径約5mmの動脈瘤を認め，造影剤が血管外に漏出し
ています．同部を金属コイルで塞栓し，胃・十二指腸，
膵頭部と鉱部に炎症が強かったので，動脈カテーテル
を留置して，ICU入室としました．
溝上；非常に重篤な状態だったですね．
　ICU入室後の経過を麻酔科の柳田先生，お願いしま
す．
柳田（麻酔科集中治療室部）；中村先生のほうから，急
性膵炎で入院した患者がショック状態を呈したため
ICUへ入室をという話がありました．重症急性膵炎で
あろうということで，動注療法を行うこととし，血管
造影とカテーテル留置をお願いし，その後ICU入室
となりました．
　ICU入室時の重症度は，厚生省特定疾患難治性膵疾
患調査研究班の急性膵炎重症度判定基準によると重
傷の範疇に入りました．重傷急性膵炎の死亡率は1996
年の発表では27％であります．重傷急性膵炎では重要
臓器の機能不全が必発で，これが予後を左右すると言
われています．そこでこの重症度基準だけではなく
て，APACHE　II，　SIRS，　GorisのMOFスコア，　SSS等
も参考に重症度を把握しました．APACHE　IIは重症
急性膵炎に特有のスコアリングではありませんが，こ
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れが8点以上の場合は重症急性膵炎と言われていま
す．この症例では4点でした．ただ，これはICUに入
室する前の段階が4点であったということで，病院に
来院されてからICUに入室されるまでの時間が24
時間も無かったことから，急激に重症度が上がった症
例でした．SIRSは3項目陽性でしたが，　GorisのMOF
スコアは4点，SSSもll点とまだMOFの状態ではあ
りませんでした．
　ICUに入室後の治療方針ですが，重症急性膵炎とい
うのは結果的にMOFを伴う急性膵炎と言えます．そ
の本体は全身の血管透過性の充進です．ですからその
血管透過性充進状態の原因である高サイトカイン血
症に対する治療が全身管理につながると言われてい
ます．まず，膵炎そのものに対する治療として膵酵素
阻害剤，抗生剤の持続動注療法を選択しました．ICU
に入室されたのが発症から48時間以内であり，動中
療法のゴールデンタイムに入っていたためこの治療
法を選択しました．この動注療法に関しては，またあ
とで放射線科の斉藤先生のほうからお話があると思
います．急性膵炎において痺痛管理は非常に重要で
す．その忌寸対策としては持続硬膜外麻酔を行いまし
た．また，胃酸による膵外分泌の抑制のために胃管と
イレウス管を挿入しました．CHDFは，サイトカイン
を除去する目的以外に，サードスペースに貯溜した非
機能的細胞外液の緩徐な除水を目的としました．この
症例は急速にDICスコアが高くなり，凝固因子補充
目的でFFPの大量投与を行っています．
　入室時，意識レベルがクリアであったために，初め
はCPAPマスクによる呼吸管理を行いましたが，重症
急性膵炎の場合は後腹膜から炎症波及が高度のため，
肺の下背側区域での無気肺が多く認められます．急性
膵炎では，膵そのものが微小循環障害を来しているこ
とから，膵の十分な酸素化という意味でも酸素投与が
不可欠です．酸素化能が徐々に低下してきたため，積
極的に鎮静剤投与下に人工呼吸管理を開始しました．
また，重傷急性膵炎の本体が全身の血管透過性の充進
ですから，Swan－Ganz　catheterを挿入し輸液の管理に
努めました．
　当ICUにおいては，積極的に腸管を利用するため
イレウス管の挿入を行っています．その理由は以下の
3点です．重症急性膵炎の経過中麻痺性イレウスは必
発で，麻痺性イレウスによる消化管内貯溜液を排泄さ
れる目的，SDD（selective　digestive　d㏄ontamination）
を早期から行うということ，そしてbacterial　transloca一
柔糠裏甥♂
黙姻
勤浅療法
iP績’L’、
v蓬1
い萎」購‘1、ξ譲櫃
潮灘罫撫覇縫上
｝㌔糎1擁囎N
舞嚇。・
c鰐懸
織臥
1・｝｛ソ
　’　　　　　　　三
二醐醐■■■■　　1s／：x
繍■■一　　i瞭用
心＿。，＿＿講篇＿編糊一＿．　ttL二瀧　　　　鑑1　瓢二二
　　　［：：；　：：：：1＝ニニ＝＝；鴛
瓢＝＝慌＝二乙こ｛仙17’二購
　　　　　　　　　　諜r．一：．二瓢驚謙コ
　　　　　　ニ篇蕊㎝…H’　『ご輝北＝聯
　　　　　　1｛1
図4　1CUにおける治療概略
熱病難
tion予防のために循環動態が安定してから経腸栄養
を早期に開始するためです．
　病態に変化が起こったときには，膵臓の壊死部分の
拡大があるか，感染を併発していないかを確認するた
めに造影CTを行いました（図4）．
　ICUにおける治療概略を簡単に説明します．　ICU
入室前に，動注療法のカテーテルを留置し，入室後動
注療法を開始しました．IPM／csをlg×2，　FUTを10
mg／hrで動注しました．　CHDFは入室直後から第ll
病目まで連続して行いました．膵酵素阻害剤のウリナ
スタテンも連日投与しました．入室してすぐにDIC
状態を呈し，ATIIIも30数％に下がっていたことか
ら，ATIII製剤の補充をはじめDICに対する治療を開
始しました．
　経過中，膵壊死の拡大，あるいは感染を疑わせるよ
うなCT所見は得られず，結果的に第22病日まで保
存的治療を継続しました．
　第8七日，脈拍が120bpm前後に上がり，平均血圧
が70mmHg前後に落ちました．循環動態的にはseptic
patternを呈し，ここでSwan－Ganz　catheterを挿入しま
した．第9病日にはseptic　patternが著明となり，エン
ドトキシンや高サイトカイン血症が病態に大きく関
与していることが推測されたためPMXを用いたエ
ンドトキシンの吸着療法を行いました．
　第ll病日前後からイレウス徴候があり，abdominal
compartment症候群を呈するほどの腹満が認められた
ため，胃管とイレウス管にて腸管内の減圧をはかり，
高圧酸素療法も施行しました．第22三日にはイレウ
スも軽減し，気管切開後一般病棟に転室されました．
　この症例の場合，ICUでの保存的治療で全身状態の
軽快をみましたが，後腹膜血腫あるいは膵壊死部への
感染に対する早期診断という課題があり，外科的な治
療を必要とする時期を見逃さないように，何度か外科
とカンファレンスを持ちました．以上，ICUでの経過
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を簡単に説明いたしました．
溝上；次に一般病床に移ってからの経過を，中村先
生，お願いします．
中村；内科病棟に移ってからあまり大きな動きはあ
りませんでした．9月■＿の第22今日，内科の病棟に
門下になりました．その後，症状，血液データともに
全て徐々に軽快して，36駐日には経口摂取を開始しま
した．52病日には退院，そして外来フォローアップと
しました．
　外来では2か月後のII月にCTでフォローアップ
しましたが，後腹膜の血腫は仮性嚢胞になっており，
サイズも約5cm大と縮小傾向でした．その間も特に
感染徴候はみられていません．現在も通院中です．
溝上；一般病床に移ってからは熱はなかったですか．
中村；最初の頃はありましたが，早期に消退して，経
口摂取開始の頃にはありませんでした．
溝上；引き続き重症度分類をお願いします．
中村；急性膵炎は，まず炎症局所に集積した好中球が
サイトカインを産生して，好中球の集積と活性化を促
します．そして遠隔臓器に集積している好中球にも作
用して，遠隔臓器でも好中球が活性化して，エラス
ターゼや活性酵素を放出し，全身生体反応の増幅が起
こり，多臓器不全に至ります．全身のエラスターゼ活
性，酵素活性をひきおこし，全身に炎症が汲及します．
　膵炎発症後の12時間から36時間頃に血中のサイ
トカインはピークに達します．そのあとの臓器障害は
それに遅れて60～70時間でピークに達します．です
から，抗サイトカイン療法を行うには12時間から約
36時間以内で開始しないといけないということにな
ります．
　厚生省の重症度判定の場合は臨床症状5つと，それ
から血液データ，あとはCTでの画像の所見，この3
つについて判断しています．さらに熊本大の重症度判
定の場合は，SIRSと年齢をプラスしてスコア化して
います．
　今回の症例では，まず入院時に血圧70mmHgと
ショックを起こしていまして，カルシウム値が75
mg／dl，　TPが55　g／dlでしたので，当てはまります．
CTで周囲の臓器まで炎症がおよんでいるということ
でグレードIV．まずはショックだけで重症度を判定
しています．それから熊本大のスコアでは，入院直後
はステージIIだったのですけれども，その帯すぐにス
テージIIIになっていまして，この状態では致死率
44％，ステージVになると100％亡くなります．このよ
うに重症例は死亡率が高くなります．
　先ほどICUに入室したときに使ったAPACHEII
のスコアではバイタルサイン，血液データ全てに点数
をつけスコア化しています．
　もう1つはRansonのスコアーで，これは胆石の有
無別で分かれています．ここでは血液データ，年齢に
スコアをつけています．
溝上；ICU入室までは入院から何時間でしたか
中村；発症したのが当日の朝7～8時，その後血管造
影を行ったので，ICUに連絡がついたのは約12時間
後です．
溝上；わかりました．後程またお聞きします．
　重症度判定で出てきましたように，臨床徴候と，CT
の診断が重要だということです．その辺を含め，画像
診断及び血管撮影の所見を放射線科の斉藤先生から
説明していただきたいと思います．
斉藤（放射線科）；まず急性膵炎の画像診断と血管造
影についてお話しします．急性膵炎の画像診断なので
すけれども，その重要性といったものは重症度判定，
そして進展範囲の同定といったものに期待があるも
のと思われます．その点で画像診断の，第一選択はCT
となります．
　そしてこの重症度判定，そして進展範囲といったも
のを評価する際に，先ほどから出ているように厚生省
の研究班によるCTグレード分類が多く使用されて
います．しかし，このCTグレード分類が予後を決定
する重要因子なのかどうかといったものを含んでい
ないので，現時点ではこのCTグレード分類はちょっ
と問題があります．そこで，いまCTを撮影する際に
どういつだことに注意して評価するかということが
臨床家にとっては重要です．
　まず何を評価するかというと，浮腫性膵炎か壊死性
膵炎か．この両者を鑑別することは，今後積極的な治
療をする上で非常に重要です．壊死性膵炎は30～40％
と致死率が非常に高いからです．ですから壊死性膵炎
と診断されれぽ，その後積極的な治療を考慮しなけれ
ばいけないのです．浮腫性膵炎の場合は点滴，そして
禁食といったconservativeな内科的治療で，ある程度
回復が見込まれます．
　しかし，この壊死性膵炎に関しては，先ほども出て
きていますように，動注療法あるいは外科的療法と
いったものを積極的に考えなくてはいけません．さら
に壊死性膵炎は感染を合併すると極めて高い死亡率
を呈してきます．特に気腫性膵炎を合併すると，ほぼ
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100％近い致死率を呈してきます．
　あと予後を決定する重要因子の評価としては，出血
があるかどうか，偽性動脈瘤の有無といったものを診
断する必要があります．出血があれば当然血管造影を
して偽性動脈瘤があれば，本症例で行なったように塞
栓術を選択し，積極的な治療をしなければいけませ
ん．
　そこで先ほどから出ている厚生省の研究班のCT
グレード分類について少し説明します．CTグレード
分類としては5段階に分類されていますけれども，こ
のグレードIII，　IV，　Vで死亡率の差は出ていないとい
うのが1998年の全国集計で出ています．なぜ死亡率
に差が出ていないのかというと，このCTグレード分
類には膵壊死の程度が反映されていないため，肝心な
ところが評価されていないからです．ですから，膵壊
死の程度を反映するためには，造影CTで壊死の存在
有無を確認することが，このようなグレード分類より
も臨床上は重要です．
　そこで急性壊死性膵炎に関してですが，本症例では
造影CTを施行していないので壊死部，非壊死部と
いった評価ができていません．急性壊死性膵炎が疑わ
れれば造影CTが必要です．造影をすれば非壊死部は
このように造影効果があり，壊死部に関しては造影効
果を認めません．このような造影効果がない壊死部が
見えれば，やはり積極的な治療を考慮しなくてはいけ
ません．
　また，ほかの急性壊死性膵炎症例ですけれども（図
5），単純CTでは膵頭部はある程度保たれていますが，
膵体部から尾部にかけては内部は不均一で，やや腫大
しています．そして造影剤を投与して検査しますと，
膵頭部はある程度造影効果がありますが，膵体部から
尾部に関しては造影効果がない腫大した内部不整な
densityを呈しています．このように，造影CTを施行
すれぼ簡単に壊死部，非難隠事といったものの評価が
可能です．ですから，造影CTを急性膵炎症例に施行
することは，その後の治療方針を決定する上で非常に
重要です．今回はその点，来院された時点で施行して
いないというのはやはり反省する点ではなかったか
と思われます．
　一般的な急性膵炎のCT所見で頻度が高いものは
膵の腫大，膵周囲のけば立ち，そして前傍事々の水分
貯溜です．しかし，造影をして壊死部を評価しなくて
は，やはりあとで後悔するようなことが起こり得ま
す．
図5　急性壊死性膵炎CT
　そして本症例ですけれども，急性膵炎，先ほどの厚
生省のグレード分類に当てはめるとグレードVです．
所見は，膵臓が全体的に腫大し，特に膵頭部の腫大が
強く，膵頭部内がややイレギュラーであり，この辺に
ひょっとしたら膵壊死があるかなということは言え
ると思います．そして前平腎腔に液体貯溜があり，腹
腔内に炎症の波及があり，腸間膜内にも炎症の波及が
認められ，炎症が広範囲に及んでいる像です．
　そして，この単純CTだけでも非常に重症であると
いうことを表す所見としては，この膵頭部背側の後腹
膜腔にあるhigh　density，これは血腫を表すものです．
これを見た瞬間に比較的大きな血管が破綻をし，出血
を来している，すぐに血管造影をしなくてはいけない
という所見だと思います．
　そこで当日に行った血管造影です，これは上腸間膜
動脈造影で，これはその上腸間膜動脈から引き続き施
行した空腸第1枝の選択的造影です．これは下膵十二
指腸動脈が描出されていて，この部分にこのような偽
性動脈瘤が認められます．それからある程度時間が
たってくると，そこから造影剤の血管外漏出が認めら
れます．これが先ほどの出血の原因だということで，
この動脈瘤をまたぐようにして，動脈瘤をisolateする
ような形で塞栓術を施行しました．そして発症5日後
では塞栓効果を認めました．
　そして発症後，画像で追っていきますと，初めはこ
の状態だったのですけれども，次第にdensityの低下
が起こってきて，血腫は吸収傾向にありました．最終
的に発症2．5か月後には偽性嚢胞を形成し縮小してい
ます．
　そして次に，今回行なわれた動注療法について簡単
にお話しします．適用としては壊死性膵炎，重症膵炎
です．つまり造影CTで染まらなかった場合は適用に
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なるようです．そして重症膵炎に関しては，先ほど内
科と麻酔科の先生がお話になったようなグレード分
類で，APECHEIIスコアの8以上といったものが適用
になります．
　そして，こういつたものが行われるようになった経
緯は，蛋白分解酵素阻害剤の動注療法が経静脈性に比
較して，膵組織に到達する薬剤濃度は5倍になるこ
と．そして膵壊死部を著明に縮小させるといったこと
が実験データからわかって，臨床応用がされるように
なりました．そして最近では抗生剤の併用動注といっ
たものが感染予防効果が非常に高いとされています．
感染を合併すると非常に致死率が高くなるので，それ
を予防するための抗生剤の併用動注が非常に良好な
成績をあげています．そしてさらに最近ではウリナス
タチンが今回も投与されていましたが，こういつたも
のを動注することで早期の痺痛除去に有効だという
報告も出てきています．
　そこでどのくらい治療成績があるかということで
すが，この動注療法を開発した東北大のグループの報
告例ですと，この非動注群，これは経静脈性にフサン
が投与されているのみですが，これでは死亡率が
43．8％，一方フサン単独動注では13．6％と成績がよく
なっています．さらにフサン，そして抗生剤といった
ものを併用動注することで6．7％と非常に優秀な成績
をあげています．このような結果をみても，やはりフ
サン及び抗生剤の併用動注は有効だと思います．
　そしてこれをいつ開始するかということですが，い
ちおう適用限界は発症7病日とされています．しか
し，発症早期がより良いのは当然のことだと思いま
す．
　そして動注の方法ですが，腹腔動脈，上腸問膜動脈
造影とCT画像を比較して，炎症を抑制したい部位の
血管にカテーテルを留意します．必ずしも超選択的留
置は必要ではないとされています．今回，胃十二指腸
動脈領域に炎症が強かったので超選択的に留置しま
したが，別に選択的留置でもそれほど有効性に差がな
いという報告が出ています．
　しかし問題点として，フサンの使用量は1日あたり
200～240mgと多量を使います．ですから保険適用を
非常に大きく超えているので，こういつたものはやは
りあとあと問題になってくると思います．こういつた
問題点を克服するためにも，超選択的留置といったも
ので薬剤使用量を少なくする可能性は残っていると
思うので，今後こういつた試みをしてくる報告が出て
くると思われます．以上です．
溝上；次に一般的な治療を最初に，その後ディスカッ
ションを行ないたいと思います．
　中村先生お願いします．
治 療
中村；急性膵炎の治療で，基本的な治療とICUで
行ったような特殊治療と両方を述べます．
　まず基本的治療は保存的療法が基本ですが，膵の安
静や保護の目的でまず絶飲食，それからマーゲン
チューブによる胃液の吸引，H2プロッカーの投与を
行います．それから痺痛対策としては鎮痛剤，ペンタ
ジンやNSAIDの投与を行います．末梢血管の透過性
並進による血漿成分の血管内漏出のためhypovolemia
となるので，血漿成分を中心に補液を行い，同時にNa，
K，ClやCaなどの電解質の補正も行っていきます．ま
た，栄養管理，膵外分泌の抑制のために高カロリー輸
液も併用して行います．
　次に肺毛細血管の透過性も調進し，肺水腫，胸水貯
溜も認めるために，酸素投与やPEEPなどの呼吸管理
も行います．また，感染予防のための抗生物質の投与
を行います．さらに種々のchemical　mediatorにより容
易にDICとなるために，ヘパリンやATIII製剤の投
与など，DICの対策も行います．
　次に特殊治療です（図6）．浮腫性膵炎であれぼ従来
の保存的治療でよいのですが，壊死性膵炎に対しては
早急に蛋白合成酵素阻害剤，フサンやFOYなどの持
続動注を行います．期間は約5日から7日問で，これ
は痺痛対策ともなっています．また，感染予防として
抗生物質も合わせて動注を行います．humoral　media－
torの除去や腎の補助のために，透析としてCHDF
（持続濾過透析）を行います．また，腹水の貯溜してい
る症例では，腹水中の毒物物質除去のために，また電
解質の補正や血中の透析可能物質の除去のために腹
膜灌流を行います．外科的ドレナージや腹膜両流で除
去できない，血中に逸脱した膵酵素や毒物物質の直接
的な除去のために，血漿交換も行われます．
　しかし，急性膵炎の集中治療が行われても，局所に
感染を合併し，感染性の膵壊死や膿瘍を形成する場合
はネクロセクトミーやオープンドレナージが行われ
ます．また，2か月後などの晩期にガス影，膵嚢胞影，
感染を合併した場合や敗血症を呈する例でも直接穿
刺ドレナージやネクロセクトミーも行っていきます．
以上です．
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特殊治療
　　　・蛋白分解酵素阻害剤動注療法
　　　・持続濾過透析（CHDF）
　　　・腹膜灌流
　　　・血漿交換
　　　．　necrosectomy
　　　．　open　drainage
　　図6急性膵炎の治療方針
溝上；一般治療も含めて説明していただきました．
　それでは最後になりますが，今回は外科療法を念頭
におきながら，外科の先生にも相談をしながら治療を
進めていったわけですけれども，外科治療の適応を中
心に，後藤先生からお話しいただきたいと思います．
後藤（外科湿気4講座）；今回の症例については，実際
に外科のほうではオペに踏み切らなかったと言いま
すか，内科の先生からお話はあったのですが，オペを
せず結果的にはうまくいきました．外科の適応につい
て一般論をお話しします．
　重症急性膵炎に対する手術適応は，局所の壊死に感
染を認める症例，それからintensive　careに反応しない
症例です．1960年代当時は早期手術という時代もあり
ましたが，成績がよくないということで，当初はinten－
sive　careを行う．したがって，それで反応しない症例
にオペを行う，ということは状況がよくない症例に行
うということでもあり，やはり成績は未だによくあり
ません．
　局所の壊死に感染を認める症例ということですが，
先ほどから出ていますが，膵壊死に伴う局所の感染及
び膵周囲の壊死物質に対する感染というものについ
ては開腹しまして，腹腔内のドレナージ及び後腹膜ド
レナージを行う．その際に膵切除もしくはネクロセク
トミー等をする．施設によってまちまちですが，とり
あえずドレナージ手術を行うのはどこでも一致して
います．しかし，単なるドレナージ手術のみでは感染
壊死巣に存在する壊死物質の十分な排出は困難であ
るということから，ネクロセクトミーを行い，さらに
膵周囲と周辺の膿瘍形成の予想される部位にドレ
ナージを行うという手術が一般的には推奨されてい
ます．
　さらに，術後に腹壁層を開放して管理するオープン
ドレナージ，先ほども内科の中村先生からお話があり
ましたが，そういう方法も行われています．ただ，実
際は術後管理が難しいということで，それを積極的に
行い良い結果を報告している施設もありますが，まだ
一般的に全国で行われている方法とは言えません．や
はりクローズドドレナージが大半を占めているのが
現状です．
　保存的集中治療に合併症がある．仮性嚢胞の感染，
膵膿瘍，仮性嚢胞．仮性嚢胞の場合は，内痩術が良い
とされています．経皮的ドレナージを行うこともあり
ますが，経皮的ドレナージでは難治性の面痩ができる
可能性もあるので，最近は内視鏡的白繭術の報告もあ
り内話術がファーストチョイスとなっています．感染
の場合はやはり手術的ドレナージが主体です．膿瘍も
同様です．
　無菌的膵壊死に対する外科的治療と非外科的治療
を比較すると，外科的治療は非外科的治療に比較して
よくありません．
　重症急性膵炎に対する治療としては以上ですが，胆
石膵炎ということについてまだお話がなかったよう
なので，簡単に述べます．胆石や総胆管結石の例を手
術的にドレナージすると劇的によくなることが以前
から言われていました．しかし，最近はやはり非侵襲
的な治療をまず行うということで，PTCDないしは
ERBD，　ESTを行うということで，かなり成績もよく
なってきました．こちらのほうでも外科的な治療は二
の次ということになっていまして，基本的にはやはり
重症急性膵炎は内科的集中治療を行うのが現在の流
れです．
溝上；いまお聞きになっていただきましたように，内
科から，集中治療部，さらにはその間に放射線科での
intervention　therapy，それから外科的治療も常に念頭
におきながらやったという，大学ならではの治療だっ
たと思います．全体を通して，何かご質問ありますか．
総合討論
小池（救命）；私もこの症例はちょっと拝見させてい
ただきましたが，柳田先生のお話のところでsepticな
状態になったという時期は非常に腹が張って，私だっ
たらオペと思った時期があるのですけれども．その
辺，後藤先生，どういうことで保存的に治療する方針
としたのでしょうか．この時期はabdominal　compart－
ment　syndromeをまさしく呈しているような状態で，
呼吸系にも，循環系にも負荷が加わっているのではな
いかと思っていましたが，私から思うとよく我慢した
なと思うのですが，また結果的にも良かったわけです
けれども．その辺，後藤先生，どういう観点でオペに
踏み切らなかったのかということを教えていただき
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たいのですが．
後藤；あの時点で，CTを撮っているのですが，明らか
に感染巣が認められなかったという所見で柳田先生
と相談して，もう少し待とうかと．イレウス管の効果
も期待して，オペには踏み切りませんでした．
　結果的にはやらなくてよかったのでしょう．状態的
にはsepticな状況で，感染が一番可能性としては考え
られましたが，明らかな所見がなくオペに踏み切りま
せんでした．
柳田；その状況のときは，その前に気管切開術を施行
し，鎮静剤を減量し自発呼吸を出現させました．これ
により逆に呑気をして，腸管内にairが流入しより腹
満が強くなってしまいました．病態的にはSIRS状態
が継続していましたが，bacterial　translocationかなと
いうような感覚でみていました．この時点が一番外科
的治療戦略を選択すべきか迷った時期なのですが，
CT上，膵壊死部への感染を確認することができな
かったのでそのまま保存的治療で乗り切ることを外
科と相談の上決定しました．
溝上；膵壊死が本当に膵炎だけが原因なのか，細菌感
染が合併しているのかどうかという診断のポイント
はなんでしょうか．
斉藤；急性壊死の感染に関しては非常に診断が難し
いという感じがします．それで壊死部がやはり嚢胞化
してきて，それでもってダイナミックCTを経時的に
撮られているのですけれども，造影効果が乏しい部分
が若干嚢胞化してきて膿が溜まってきているような
状態であれぼ，急性壊死の膿瘍が疑われると思いま
す．
　ある程度時期がたった，2，　3週間たって出てきて嚢
胞性病変，例えば偽性嚢胞，あるいはその感染に関し
ては，速効で治療する必要はないとされていますが，
その急性期の感染に関しては，ダイナミックCTを施
行して，染まりの乏しくて，嚢胞化しているようなも
のは急性期の感染というものを疑ってよいと思いま
す．
　そして壊死が残存しているのか，あるいは感染がか
らんでいるのかといったものが非常にわかりにくい
場合があると思うのですけれども，そういう場合に積
極的にCT下でbiopsyを行っている施設があります．
積極的に急性膵炎のそういったものを急性にとって
こようという施設では，そのようなCTガイド下で
biopsyをして感染を合併しているということを確認
した上で切除しているようです．
溝上；嚢胞を見るのが大事ですね．その他何かありま
すか．
　無ければ，こういう各科にまたがっている症例です
が，各科からの要望があると思うので，一言ずつお願
い致します．
　まず最初に，中村先生，こういう徴候があれば重症
膵炎として考えなくてはいけないというようなこと
を一言お願いします．
中村；私もそんなに症例を診ているわけではないの
で，大きなことは言えないのですけれども．先ほど出
ていたように，無尿とか血圧の低下，ショック状態で
すね．それからあとは厚生省の基準に出ている重症の
スコアなどに出ているようなことなのですけれども，
肺水腫になって呼吸困難になり，人工呼吸が必要にな
るという状態，あとは出血傾向が出るとか，敗血症を
起こしているような状態，それからあとは腹膜刺激症
状，（デファンス）があるような状態ということだと
思いますけれども．
溝上；簡単に言うと重篤感のあるということですよ
ね．アミラーゼの値が高くない，腹がそんなに硬くな
くても呼吸困難感があったり，意識がない，ぐったり
しているような重篤感が大事かと思います．
　では次に，画像的に重症と診断する一番のポイント
として膵の壊死が大事だというお話がありましたが，
何か追加することがありますか．
斉藤；やはり軽度な膵炎でも造影CTを施行して浮
腫性膵炎か，あるいは壊死性部分があるかといったも
のを評価することが非常に重要だと思います．そし
て，あとは出血があるかないかをやはり見落としては
いけないと思います．
溝上；造影CTが大事ですね．
　では引き続いて，動注療法の適応を．話がオーバー
ラップすると思うのですけれども．
斉藤；壊死性膵炎，いわゆるダイナミックCTを施行
して造影部分がない，壊死部が存在する膵炎といった
ものか，あるいは重症膵炎と呼ばれるアパッチ2スコ
アの8以上といったものはやはり動注療法の適応と
なると思います．
溝上；それでは次にICU入室の適応を．
柳田；いままでICUで重症膵炎と定義できるような
症例は数十症例ありました．しかし，これだけ発症か
ら早い段階で入室された症例は初めてです．ですか
ら，逆に言えば来院されてから状態が急激に悪化した
症例であったと言えます．サイトカインレベルが上
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がってから数々の臓器障害が出るまでのタイムラグ
が本来はあるのですけれども，そのタイムラグが短い
症例だったというところだと思います．ただ，いまま
での重症急性膵炎症例の中で，もっと早くICUに入
室していたら結果が変わっていたかどうかは解りま
せん．
　現状では，重症急性膵炎の重症度というものを的確
に把握するスコアリンクがないから数々のスコアリ
ングを試行錯誤している段階であると思います．従っ
て臨床的には，まず疑いを持ったら先ほど斉藤先生が
おっしゃいましたように造影CTをやって，少しでも
重症膵炎の疑いがあるのならICUに一言連絡をいた
だく．そこで協議の上，それが重症急性膵炎でなくて
もよいのではないかというような感覚で拾っていか
ないと，落とす症例が増えてきてしまうのではないか
と思います．APACHEIIスコアのような簡単なスコ
アリングを臨床の中にもっと取り入れていくのも良
いかと思います．
溝上；きょうは話が出なかったのですが，腹膜灌流の
適応はどうですか．
柳田；腹膜二流は，腹水が非常に多い症例に試みるべ
きだと思っています．ただ，どうしても急性膵炎の経
過中，麻痺性のイレウスを併発してくるものですか
ら，腹膜還流を行うことによるイレウスへの進展，ま
た，腹膜灌流施行時のイレウスに対する対処を如何に
するかという問題もあると思います．今の所，CHDF
を施行し，必要があれば腹膜還流を併用するという姿
勢でおります．
溝上；最後に外科的治療について追加をお願いしま
す．
後藤；柳田先生もおっしゃいましたが，オペのタイミ
ングが非常に難しいです．実際問題として感染が起き
てドレナージが必要な場合は，早急に送っていただき
たい．以前にかなり苦労した症例がありまして，他院
から送られてきた症例なのですけれども，高度の感染
を合併しており，オペを結局したのですけれども，か
なり経過が複雑となり苦労しました．現在元気でい
らっしゃいますのでよかったですが，なるべくそうい
う症例は早めに送っていただきたいですね．
　最初の壊死性の膵炎で早期にオペをするかどうか
ということについての判断はやはり非常に難しいと
ころがあって，その辺は内科の先生やICUの先生と
よく相談して決めるべきだと思いますが，その場にも
呼んでいただければと思っています．
溝上；早期の手術は何故いけないのでしょうか．
後藤；そういう結果が出ているということですね．全
身の炎症性の疾患ととらえると，局所のコントロール
だけではすまないのが問題です．
溝上；以上のように，今回の症例は各科の連携がうま
くいき，速やかに動注や集中治療，さらに外科的治療
を考えながら治療できた症例だと思います．
　全体を通しまして，何か御質問ありますか．
伊藤；基礎的な質問で申し訳ございませんが，先ほど
呈示されたCT撮影時，なぜ造影CTをしなかったの
でしょうか．
　これは緊急例だったので造影CTをしないで単純
CTのみ施行したのですが，やはりこのような症例に
対しては単純CTと造影CTの両方やるべきだった
と思われるのでしょうか．
　それから現在の診断，治療にすごく貢献している
MRJ画像が呈示されていませんけれども．
　3点目の質問ですけれども，最近，最先端医療とい
うことで外科では腹腔鏡手術をなされていますが，そ
のような内視鏡手術にこれからは移行していくもの
でしょうか．そうすれば手術侵襲も少ないでしょう
し，積極的にこの様な症例においても腹腔鏡手術を
やっていけるのでしょうか．
　またもう1点，病理組織が呈示されていなかったも
のですから，何となく我々は不安に思うのですけれど
も，この様な症例の場合は必ず組織を採取してこなけ
ればならないものでしょうか．誰かフロアーの方で
biopsyというようなことを述べられましたが．以上の
質問に対しまして，これから近未来の展望を外科の先
生にお聞きしたいのですが．
　それと，皆さんが述べられているように，いわゆる
内科，外科の枠を越えた臓器別の治療班でこのような
症例を対処すれば，やはり診断・治療は早いのではな
いでしょうか．これからの医療というのは臓器別科に
なっていくのでしょうか．ということを含め，答えが
得られれば教えていただきたいのですが．
溝上；厳しい御指摘だと思いますが．
中村；CT造影しなかったのはたしかに先生がおっ
しゃったとおり，緊急で来院して，まずアミラーゼの
高値と腹痛があるということで，急性膵炎．そしてそ
の重症度を判断するためにということで撮ったので
すけれども，緊急で入れたので造影は施行しませんで
した．
　M・RJは，ダイナミックCTで必要な情報は得られる
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と思うので，緊急でやる検査ではないなと思います．
溝上；斉藤先生，この辺はいかがですか．
斉藤；まずやはり緊急性があるので，短時間で撮像が
完了するCTというのがやはり有用だと思います．そ
して，頭と違ってお腹は動きがありますので，空間分
解能，そして時間分解能といったものがCTのほうが
優れていますので，やはりCTがこのようなお腹の緊
急疾患に対しては第一選択になると思います．
　そしてMRIが威力を発揮すると思われるのは，や
はり出血があるかないか，このような膵炎でぐちゃぐ
ちゃになっているような中で出血がどこにあるのか
といったものを評価する点では，MRIのほうが濃度分
解能がよいですから，有用性はあると思います．MRI
の優れた点は，ただその点だけだと思います．
溝上；外科的治療，腹腔鏡治療についてコメントをお
願いましす．
後藤；先ほども言いましたように感染を合併したと
きにはじめて外科的治療が考慮されることが多く，そ
の場合，腹腔内の炎症が強ければ腹腔鏡で見れない可
能性が高いです．それからオープンドレナージという
ことまで考えられている．膵炎の手術ではできるだけ
ネク目薬クトミーをする，十分なドレナージをするこ
とで，なるべく死腔をなくすのがオペの目的で，腹腔
鏡手術は現状ではなかなか難しいのではないかなと
思っています．
おわりに
溝上；臓器別の診療ということも出たわけですけれ
ども．柳田先生，何かコメントありますか．後程院長
先生にもお聞きしたいと思いますが．
柳田；現在ICUでは，診療上の疑問点に対しては，科
を問わず専門の医師に意見を求めております．縦では
なく，横のつながり重視で診療科の枠をこえてやらせ
て頂いています．
溝上；院長先生，今後の展望も含めてお願いします．
藤原（病院長）；この症例はチームワークよく，治療が
なされたので，重症の患者さんを救命しえたと思いま
す．本当に敬意を表します．
　今後，このようなことをふまえますならば，この病
院も臓器別にやっていったほうがうまく治療が行え
るのではないかと思って，中長期計画の中に私どもの
考えとしまして，臓器別にしていくというようなこと
を念頭に入れて提案させていただいて，皆さんの同意
を得たいと思っています．以上です．
溝上；活発な御意見，討論をいただきまして，有意義
な会議であったと思います．どうも長時間有難うござ
いました．
　　　　　　　　　　　終了
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